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Toute polyarthrite 
rhumatoide debutante est 
une urgence therapeutique, 
laquelle impose un controle 
profond et durable 
de I’activite inflammatoire 
mais aussi une 
preservation du capital 
osseux et un controle 
des facteurs de risque 
cardiovasculaire. 


Ce qui est nouveau 


L’objectif principal est une reduction rapide (« fenetre de tir » 
precoce), profonde et durable de I’activite inflammatoire. 


En pratique, il faut atteindre la remission dans les formes 
debutantes, sinon une faible activite dans les formes plus 
anciennes. 


Pour atteindre cette « cible therapeutique », une mesure 
rapprochee de I’activite et des ajustements therapeutiques 
successifs sont necessaires. 


Tous les autres objectifs decoulent du controle de I’activite 
inflammatoire: controle de I’atteinte structurale, du retentissement 
fonctionnel et de la qualite de vie, des risques cardiovasculaires 
etde I'etat osseux. 



L a polyarthrite rhumatoide a vu sa prise en charge et son 
pronostic bouleverses grace aux biotherapies et a une 
meilleure definition des objectifs therapeutiques. Le para- 
digme du traitement a ete profondement modifie: fini le temps ou 
I’on instaurait d’abord un traitement d’efficacite moderee, a dose 
souvent moyenne, avec « escalade » progressive, generalement 
lente, en fonction de la reponse au traitement. Ainsi traitee, la 
polyarthrite rhumatoide etait souvent mal controlee : le processus 
inflammatoire articulaire persistait, avec pour consequences la 
destruction osteocartilagineuse irreversible, r alteration de la fonc- 
tion et de la qualite de vie, voire, dans les formes les plus graves, 
une reduction de I’esperance de vie. Actuellement, de nouveaux 
objectifs therapeutiques clairs s’imposent a tout bon praticien. 

Objectif principal: controler (’inflammation 

Le controle du processus inflammatoire articulaire est I’objectif 
pivot: les autres objectifs (v. infra) sont des consequences 
directes ou indirectes de celui-ci. Les societes savantes, notam- 
ment europeennes, recommandent le controle des symptomes, 
c’est-a-dire des articulations douloureuses et/ou gonflees et du 
syndrome inflammatoire, evalue par mesure de la vitesse de 
sedimentation (VS) et le dosage de la proteine C-reactive 
(CRP). 1 ’ 2 Bon controle signifie atteindre la « remission » dans la 
polyarthrite rhumatoide toute recente, c’est-a-dire evoluant 
depuis moins de 6 mois, voire moins de 3 mois. II s’agit d’une 
veritable « cible therapeutique », a I’instar de ce qui est desormais 
defini dans I’hypertension arterielle, le diabete ou la goutte. Pour 
ce faire, il faut mesurer de fagon tres rapprochee I’activite inflam- 
matoire de la maladie et ajuster etroitement le traitement, le cas 
echeant, pour ne pas laisser evoluer le processus rhumatoide. 
En pratique, en Europe et notamment en France, pour mesurer 
I’activite de la polyarthrite rhumatoide, on evalue le nombre d ’ar- 
ticulations douloureuses, le nombre d’articulations gonflees, I’ac- 
tivite globale de la polyarthrite rhumatoide selon le patient, la VS 
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et/ou CRP. Tous ces items sont, en France et en Europe, genera- 
lement rassembles dans I’index composite denomme DAS 28 
(disease activity score portant sur 28 articulations), facilement 
mesure a I’aide d’une calculette. A ce stade tres precoce, la 
remission, definie par un DAS 28 inferieur a 2,6, est d’autant plus 
aisement obtenue que le traitement approprie a ete administre 
precocement ; cela correspond a ce qu’on appelle la « fenetre de 
tir » (window of opportunity). 3 La polyarthrite rhumatoide toute 
debutante, c’est-a-dire evoluant depuis quelques semaines, doit 
etre consideree comme une « urgence articulaire », justifiant, 
compte tenu de la complexite de la conduite a tenir, un avis spe- 
cialise tres rapide. 3 ’ 5 En pratique, une polyarthrite rhumatoide 
doit etre suspectee chaque fois qu’est present I’un des symp- 
tomes/signes suivants: au moins 3 articulations gonflees; 
atteinte des metatarses-metacarpes; derouillage matinal de 
30 minutes ou plus. 3 

Dans la polyarthrite rhumatoide plus ancienne, la cible thera- 
peutique est la « faible activite », definie par un DAS 28 inferieur a 
3,2 car, bien souvent, a ce stade, I’objectif de remission n’est pas 
atteignable. 1 

L’ expression « controle serre » pour atteindre la « cible thera- 
peutique » signifie consultations rapprochees, voire tres rappro- 
chees, et ajustement therapeutique incisif, le cas echeant. En 
France, un groupe d’experts a ainsi recommande un intervalle 
moyen de 3 mois et un intervalle moindre dans les polyarthrites 
rhumatoides actives et/ou debutantes. 6 Une revue systematique 
recente de la litterature scientifique montre qu’en procedant ainsi 
r activite inflammatoire de la polyarthrite rhumatoide est significa- 
tivement moindre qu’avec le suivi habituel, c’est-a-dire sans 
objectif therapeutique strict et sans suivi rapproche. 5 Le principal 
obstacle, en particulier en France, est la faisabilite de consulta- 
tions a intervalles tres rapproches, compte tenu du delai moyen 
des rendez-vous de consultation. 

2 e objectif: controler I’atteinte structurale 

II s’agit la d’une consequence directe et majeure du controle de 
I’ inflammation articulaire. En effet, il est desormais bien demontre 
qu’il y a un lien etroit entre inflammation et destruction osteo- 
cartilagineuse. Pour la pratique, en France, pour s’assurer de I’etat 
anatomique des articulations, il est recommande de realiser des 
radiographies des mains, des poignets et des avant-pieds de face 
tous les 6 mois pendant la premiere annee, puis tous les ans 
jusqu’a 3 ans. II est ensuite utile de pratiquer ces radiographies 
tous les 2 a 4 ans selon I’evolutivite de la polyarthrite. 6 II a ete 
demontre que les cliches de ces articulations distales, d’obtention 
facile, peu irradiants et peu couteux, etaient un bon reflet de I’en- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le diagnostic de polyarthrite rhumatoide doit etre suspecte 
en presence de I’un des symptomes/signes suivants : 

3 articulations gonflees ou plus ; atteinte des metatarses- 
metacarpes ; derouillage matinal superieur ou egal 
a 30 minutes. 

►► La polyarthrite rhumatoide est une urgence articulaire 
justifiant, compte tenu de la complexite de la conduite a tenir, 
un avis specialise tres rapide. 

►► Outre le controle de I’inflammation articulaire, les facteurs de 
risque cardiovasculaire susceptibles d’etre corriges doivent 
I’etre, de meme que les parametres definissant le statut osseux. 


semble de I’atteinte articulaire. En obtenant une remission clinique 
maintenue, la progression de I’atteinte structurale est, generale- 
ment, faible, voire nulle. Mieux encore, en intervenant tres preco- 
cement, avec un traitement adequat, I ’atteinte structurale peut ne 
pas apparartre. Toutefois, la progression de I ’atteinte structurale 
survient, a un degre variable, dans diverses circonstances non 
exceptionnelles: polyarthrite rhumatoide tres active des le debut 
(DAS 28 tres eleve, >5,1), polyarthrite rhumatoide severe (facteurs 
de mauvais pronostic: presence de facteur rhumatoide et/ou 
d’antiproteines cyclisees citrullinees [CCP], VS et CRP elevees; 
erosions precoces...), evolution emaillee de nombreuses pous- 
sees, traitement inadequat ou trop tardif. Elle justifie alors r admi- 
nistration d’agents plus efficaces, en particulier sur le plan structu- 
ral et/ou des associations de traitements a dose adaptee. 1 - 2 ’ 4 II a 
ete demontre qu’en assurant un suivi etroit avec la cible therapeu- 
tique deja soulignee, la progression structurale etait moindre. 5 - 6 

3 e objectif : controler le retentissement fonctionnel 
et la qualite de vie 

II decoule des objectifs precedents, puisque I’alteration de la 
fonction des articulations resulte principalement de I’etat inflam- 
matoire (y compris de ses corollaires, douleur et raideur notam- 
ment) et de I’etendue des degats articulaires. En pratique, une 
polyarthrite rhumatoide bien traitee, precocement, avec consul- 
tations et mesures frequentes de I’activite, accompagnee d’un 
ajustement therapeutique si necessaire, devrait, sauf exception, 
entraTner un retentissement fonctionnel modere, voire minime, et 
done une bonne qualite de vie du patient traite; et, quoi qu’il en 
soit, moindre que par I’approche traditionnelle. 6 
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Education therapeutique du patient atteint 

de polyarthrite rhumatoide Catherine Beauvais * 


L a polyarthrite rhumatoide entraine des 

douleurs et potentiellement des deformations 
articulaires qui ont un grand impact sur la 
vie quotidienne des patients. Si la polyarthrite 
n’est pas traitee de fagon optimale (controle 
« serre »), elle entraine des destructions 
articulaires sources de handicap et un 
retentissement sur la vie familiale, sociale, et 
professionnelle des patients. 

Pour parvenir a cette prise en charge optimale, les 
patients doivent adherer a un projet therapeutique 
dont la gestion est parfois complexe. C’est le cas 
des biotherapies, qui necessitent de la part des 
patients des competences specifiques pour gerer 
les risques infectieux potentiels. La participation 
des patients a la decision therapeutique (decision 
partagee) et la necessity de prendre le traitement 
dans la duree sont done des enjeux de I’education 
therapeutique. De plus, la polyarthrite rhumatoide 
est un facteur de risque d’osteoporose et de 
maladies cardiovasculaires, dont la prevention fait 
partie des objectifs de I’education therapeutique. 

Quels sont les objectifs educatifs ? 

Comme dans toute demarche d’education 
therapeutique, les objectifs educatifs sont 
particulars a chaque patient. Ms sont negocies 
lors de I’entretien individuel (diagnostic educatif 
ou bilan partage), pour repondre a la fois aux 
besoins du patient (p. ex. gerer la douleur, 
accepter la maladie, communiquer avec 
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I’entourage) et aux necessites d’une bonne prise 
en charge du point de vue du soignant 
(p. ex. adherer au traitement, realiser une 
autogymnastique, securite des traitements). 

Les objectifs pedagogiques generaux ont ete 
etablis, avec la participation des associations de 
patients, lors des etudes preliminaires a la 
construction des programmes proposes 
actuellement (tableau 1). Ms sont realises lors de 
seances individuelles ou collectives ou les deux 
en alternance par des equipes pluridisciplinaires. 1 
Les competences a acquerir varient en fonction 
de I’anciennete de la maladie, de sa severite, de 
I’existence d’une remission et des 
caracteristiques du patient lui-meme, de sa 
capacite a se soigner et son environnement. 

Lors des poussees initiales de la polyarthrite, les 
principaux objectifs concernent I’adaptation a la 
maladie (annonce), les connaissances sur la 
polyarthrite, les principes generaux du 
traitement, la gestion de la douleur en attendant 
I’efficacite des traitements (tableau 2) ainsi que 
les connaissances de base sur les effets 
indesirables. Certains patients ont une reticence 
a prendre des traitements de fond (methotrexate 
et/ou biotherapie), d’ou I’inclusion des techniques 
motivationnelles dans les demarches educatives. 
Lorsque la polyarthrite est en remission, les 
besoins educatifs evoluent. II persiste la 
necessity de faire face a des complications 
imprevues des traitements 2 (tableau 3) mais 
aussi la protection des articulations, la realisation 
d’une autogymnastique et d’une activite 
physique (fig. 1 et 2). Le patient doit trouver des 
activites adaptees a son etat articulaire, gerer les 
douleurs qui surviennent lors de la pratique du 
sport. Le patient apprend que I’activite physique 
est un moyen de lutter contre la fatigue 


= Objectifs educatifs generaux des patients 

LLi 

| atteints de polyarthrite rhumatoide 


Mieux connaitre la maladie 

ConnaTtre les principes generaux du traitement 
et I’importance du traitement de fond dans le 
controle de la maladie 

Gerer le traitement de fond et les biotherapies 
(competences d’autosoins et de securite) 

Gerer la douleur et la fatigue 

Mettre en pratique les conseils d’ergotherapie 

Realiser une autogymnastique et une activite 
physique adaptee 

Modifier si necessaire le mode de vie alimentaire 

Connaitre I’association des rhumatismes avec le 
risque I’osteoporose ou de maladies cardio- 
vasculaires en vue de la prevention de ces 
pathologies 

Savoir communiquer sur la maladie avec 
I’entourage familial, social, professionnel 

Mieux se situer psychologiquement 

Mieux faire face a la maladie 


= Objectifs educatifs pour gerer 

LLI 

“ la douleur 


Difference une douleur inflammatoire 
d’une douleur mecanique 

Connaitre la difference entre AINS et antalgique, 
et entre AINS et corticoide 

Savoir quel medicament peut etre gere par le 
patient lui-meme, et dans quelles limites il est 
possible de modifier la dose de corticoides 

Savoir dans quel cas il vaut mieux prendre un 
antalgique plutot qu’un AINS, et les differentes 
fagons de prendre un antalgique (prise anticipee) 

Connaitre les moyens non medicamenteux du 
derouillage matinal 

Adopter les moyens non medicamenteux de lutter 
contre la douleur : chaud/froid, repos en bonne 
position, ortheses de repos et de fonction 

Etre capable de fractionner les activites 

Comprendre le role des emotions sur la douleur 

Savoir qui appeler en cas de crise douloureuse 
aigue 

Savoir communiquer avec I’entourage sur la 
douleur 

AINS : anti-inflammatoire non stero'i'dien. 


4 e objectif : reduire le risque cardiovasculaire 

Ce risque lie a la polyarthrite rhumatoide est maintenant bien eta- 
bli, meme s’il n’est encore que rarement pris en compte par les 
specialistes du coeur et des vaisseaux. II est pourtant comparable 
a celui que confere le diabete, e’est-a-dire multiplie par 2 par rap- 
port a une population non atteinte de polyarthrite rhumatoide. 


Ainsi, des etudes recentes ont rmontre que le risque d’infarctus du 
myocarde et d’insuffisance cardiaque, chez des patients atteints 
de polyarthrite rhumatoide, etait superieur a celui de controles 
apparies pour I ’age et le sexe. Les troubles cardiovasculaires sont 
consideres comme des manifestations extra-articulaires de la 
maladie. Ms sont responsables de 30 a 50 % des deces chez les 


1 LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

1 V_/cyO Octobre2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 









Principales competences de securite des biotherapies 


Arret des biotherapies en cas de fievre et prise en charge rapide 

Arret des biotherapies en cas d’intervention chirurgicale en fonction du delai variable selon le type 
de biotherapie 

Arret des biotherapies en cas d’extractions dentaires, antibioprophylaxie en cas de soins dentaires importants 
Reconnaissance des signes d’alerte en cas d’effet indesirable 
Gestion des vaccins 

Conservation des biotherapies sous-cutanees et precautions en cas de voyage 
Precaution en cas de desir d’enfant 


FIGURES 


Autogymnastique quotidienne : 
assouplissement des orteils. 

2. La pratique d’une auto-gymnastique 
et d’activite physique comme le tai-chi 
a une efficacite prouvee dans la 
polyarthrite rhumatoi'de. 



chronique de la polyarthrite et intervient pour la 
prevention des maladies cardiovasculaires, ainsi 
que les regies d’une alimentation equilibree 
(surtout en cas de corticotherapie) et quels 
aliments apportent le calcium necessaire pour 
lutter contre I’osteoporose. 

Le patient a aussi besoin des competences 
psychosociales qu’implique le handicap 
quotidien : lutte contre le retentissement 
emotionnel et le stress chronique, gestion des 
problemes socioprofessionnels. 

L’observance des traitements dans la polyarthrite 
a fait I’objet de peu d’etudes. Une etude 
ancienne, 3 anterieure aux biotherapies, evaluait 
a 77 % I’observance des traitements de fond et 
59 % leur persistance. II semble que 
I’observance des biotherapies ne soit pas aussi 
bonne que prevu (entre 63 et 90 % selon une 
etude), 4 avec cependant des problemes 
methodologiques. En effet, un des buts de 
I’education therapeutique est d’apprendre au 
patient a arreter sa biotherapie lorsqu’il existe un 
risque de complication (infection). II faut done 
surtout identifier les arrets intentionnels et en 
discuter avec le patient sans jugement et avec 
I’empathie necessaire. 

Quelle efficacite chez les patients 
atteints de polyarthrite ? 

Une revue recente 5 detaillant les objectifs de 
chaque programme constate une amelioration 
dans les domaines suivants: douleur (9 etudes), 
handicap (6), fatigue (4), statut fonctionnel (4) ou 
capacites physiques (5), competences 
d’autosoins et de « self management » (14), 
connaissances (11), satisfaction vis-a-vis du 
programme (8), activity physique (4), gestion de 
la douleur (4), apprentissage de la relaxation (2). 
Des effets sont positifs sur I’autoefficacite 
(1 0 etudes positives sur 1 1), le coping (faire face) 
[6 sur 9], I’adhesion au traitement et a I’activite 
physique (3 sur 3), alors que I’efficacite sur I’etat 
psychologique est discordant. 


Quel est le role du medecin 
traitement? 

Selon les recommandations de la Haute Autorite 
de sante, le role du medecin traitant dans 
I’education therapeutique des patients atteints de 
rhumatismes inflammatoires chroniques est 
indispensable: il informe le patient de la 
possibility de beneficier de I’education 
therapeutique et la lui propose selon les 
possibility locales. 1 La liste des programmes 
autorises pour la polyarthrite est actuellement 
disponible sur les sites des agences regionales 
de sante a la rubrique « Education 
therapeutique ». Le medecin doit etre lui-meme 
informe du contenu de I’education therapeutique 
pour encourager le patient dans les competences 
acquises, en lien avec le rhumatologue traitant. 

La qualite du lien etabli entre le medecin traitant 
et le rhumatologue est I’un des criteres de 
quality des programmes. • 
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polyarthritiques. Les mecanismes de cette atteinte cardiovascu- 
laire sont complexes et incompletement elucides. II semble que les 
facteurs de risque traditionnels (hypertension arterielle, hypercho- 
lesterolemie, tabac, diabete...) soient intimement interconnects 
aux facteurs de risque lies a I’inflammation systemique de la poly- 
arthrite rhumato'ide . 7 L’ensemble de ces facteurs pourraient avoir 


un effet additif, voire synergique. Parmi les facteurs de risque lies a 
la polyarthrite rhumato'ide, soulignons I’importance du syndrome 
inflammatoire biologique, de I’activite de la maladie, de la presence 
du facteur rhumato'ide. . . Certains traitements ont, en outre, un role 
deletere, en particulier les glucocorticoides administres par voie 
generate ou locale repetee. Cela a amene des experts frangais a 
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recommander, si une corticotherapie s’avere necessaire, d’utiliser 
la dose minimale efficace et de tendre vers une dose inferieure ou 
egale a 5 mg/j d’equivalent prednisone. 8 Tous les anti-inflamma- 
toires non steroidiens y compris les coxibs majoreraient aussi, de 
fagon independante, le risque cardiovasculaire. 7 En revanche, le 
methotrexate et les anti-7ly/r/or Necrosis Factor alpha reduiraient 
ce risque. Ce benefice resulte tres probablement de leur capacite 
a controler le processus inflammatoire. C’est dire toute I’impor- 
tance qu’il y a a corriger, chaque fois que possible, les facteurs de 
risque traditionnels mais aussi a bien controler I’ inflammation. 

En pratique, il est recommande de considerer la polyarthrite 
rhumatoide comme un facteur de risque a part entiere, de I’eva- 
luer tous les ans et lors des modifications des traitements de fond, 
d’adrministrer des statines apres avoir reduit au maximum les trai- 
tements deleteres precites. En France, suivant la Haute Autorite 
de sante, la cible est le cholesterol lie aux lipoproteines de basse 
densite (LDL-cholesterol), et I’objectif a atteindre depend des 
autres facteurs de risque cardiovasculaire: age, sexe, antece- 
dents familiaux, tabagisme, hypertension arterielle, diabete, taux 
des LDL- et HDL-cholesterol (cholesterol lie aux lipoproteines de 
haute densite), etc. (www.has-sante.fr). Si, par exemple, le patient a 
comme seul facteur de risque la polyarthrite rhumatoide, I ’objectif 
therapeutique est un taux de LDL inferieur a 1 ,90 g/L et s’il a, 
outre la polyarthrite rhumatoide, deux autres facteurs de risque, la 
cible a atteindre est alors un taux de LDL-cholesterol inferieur a 
1 ,3 g/L. Si le patient est a haut risque cardiovasculaire (antece- 
dents cardiovasculaires averes, diabete de type 2 a haut risque, 
risque d’evenement coronarien a 1 0 ans superieur a 20 %), le 
taux de LDL-cholesterol devrait etre inferieur a 1 g/L. 

5 e objectif : maintenir le capital osseux 

Nous ne parlerons pas ici des erosions osseuses, phenomene 
local decrit plus haut, qui appartiennent a I’atteinte structurale 
propre a la polyarthrite rhumatoide, mais de la perte osseuse 
systemique. En effet, il est desormais bien demontre que I’inflam- 
mation et la reduction d’activite qui en resulte sont des facteurs 


de risque independants et majeurs de perte osseuse, voire d’osteo- 
porose. 9 Le role d’une corticotherapie, meme a faible dose, 
comme facteur de risque independant, demeure controversy II 
est toutefois recommande, si une corticotherapie s’avere neces- 
saire, d’utiliser la dose minimale efficace et de tendre vers une 
dose inferieure ou egale a 5 mg/j d’equivalent prednisone. 9 La 
encore, le traitement de I’inflammation articulaire est un objectif 
therapeutique fondamental pour proteger le capital osseux. Par 
ailleurs, de nouvelles recommandations sont disponibles quant 
au traitement antiosteoporotique proprement dit qui, outre les 
agents antiresorption, comprend des apports adequats en cal- 
cium et en vitamine D. 10 

Ainsi, I’objectif therapeutique principal est le controle de I’in- 
flammation articulaire et systemique. Les quatre autres objectifs 
en decoulent, puisqu’ils en sont les consequences directes ou 
indirectes. • 
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summary Goals of therapy in rheumatoid arthritis 

A better definition of goals of therapy has deeply changed the prognosis of rheumatoid arthritis. 
The main goal is the early control of joint inflammation reaching, if possible, remission in early 
arthritis and, in later cases, low disease activity. To target such a low activity, a tight control with 
therapeutic adjustment is necessary. The other goals derive from the control of inflammatory 
activity: reduction of progression and, if possible, stop of structural damage tightly linked to 
inflammation; control of functional consequences related mainly to the addition of inflammatory 
component and structural damage; control of cardio-vascular risk factors responsible of 30- 
50% of deaths and finally protection of bone. 

resume Objectifs therapeutiques dans la polyarthrite rhumatoide 

La polyarthrite rhumatoide a vu son pronostic bouleverse grace a une meilleure definition des 
objectifs therapeutiques. L’objectif principal est le controle precoce de I’inflammation articulaire 
en atteignant, si possible, la remission dans les formes debutantes et, dans les formes les plus 
anciennes, un faible niveau d’activite. Pour atteindre cette « cible therapeutique », il faut un 
controle serre de I’activite en consultation et un ajustement therapeutique guide par le niveau 
de I’activite inflammatoire. Les autres objectifs therapeutiques decoulent directement ou 
indirectement de I’objectif principal : empecher la progression, voire stopper I’atteinte 
structurale qui est intimement liee a I'inflammation articulaire ; controler le retentissement sur 
la fonction qui resulte essentiellement de I’addition du degre d’inflammation et de I’atteinte 
structurale. Les autres objectifs sont le controle du risque cardiovasculaire, responsable de 30 
a 50 % des deces, et enfin le maintien du capital osseux general, egalement tres dependant 
de I’inflammation systemique. 
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